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鳥取県西部総合事務所米子保健所健康支援総務課 

鳥取県西部歯科医療連携室（西部歯科医師会） 

 

 

 



鳥取県西部圏域口腔機能向上に係る多職種連携票運用事業 実施要領 

 

１ 目的 

    高齢者の誤嚥性肺炎や窒息事故を防ぎ、生涯自分で食べられるよう口腔機能を保つために、 

医療（医科・歯科）と介護等の関係機関が連携（情報共有）して、支援に取り組むことを目的 

とする。 

 

 ２ 背景 

   ・高齢者の死因の上位にある肺炎や窒息事故の原因は、口腔機能の低下や口腔内の清掃不良が 

    多くを占め、それに対応する医療と介護の連携の必要性が高まっている。 

・高齢者自身、家族、関係者（医療、介護）の口腔機能向上の重要性に対する意識はまだ低い 

状況。 

   ・西部歯科医師会では口腔に関する相談ができる『西部地域歯科医療連携室』が設置された。 

   ・治療後の口腔機能低下を防ぐため、今後のケアについて関係者で情報を共有し、ケア計画に 

活かしていく。 

 

３ 運用事業の実施主体 

・鳥取県西部地域歯科保健推進協議会（事務局：鳥取県西部総合事務所米子保健所） 

 

 ４ 対象者 

   ・介護保険・介護予防サービス等が必要な高齢者（居宅及び入院中、施設入所中も含む）等 

 

 ５ 運用機関 

・介護（予防）サービス事業者、地域包括支援センター（居宅サービス、施設サービス、居宅 

介護サービス） 

   ・鳥取県西部歯科医師会、地域歯科医療連携室 

・医療機関（内科等診療所、歯科診療所、病院） 

 

 ６ 実施方法 

（１） 事業の全体の流れを別紙１（支援フロー図：Ｐ３）に示す。 

（２）対象者のうち、次の状況に該当すると判断したケアマネジャー等は、様式１－１（Ｐ４）に 

   より地域歯科医療連携室に相談する。 ＊地域歯科医療連携室への相談は無料 

・受診の必要性の可否の相談 

・口腔機能に関して指導や治療が必要な場合（Ｐ８参照） 

・主治医がある場合や自力で受診できる場合、地域歯科医療連携室を通さなくても良い。 

（３）地域歯科医療連携室は、様式１－１（Ｐ４）を受理した後、療養者に連絡を取る。 

＊訪問歯科診療または歯科診療所での歯科診療は、医療保険の対応 

     ・訪問等により療養者の口腔内等の状況を確認する。 

・確認の結果、歯科医受診の必要性があれば歯科受診（訪問診療含む）の調整を行う。 

・地域歯科医療連携室で様式１－１（Ｐ４）の下部の枠内に記載の上、訪問歯科医に送 

付する。 

 （４）歯科医による治療を受ける。 

・歯科通院ができない場合、自宅等へ訪問する「訪問歯科診療」を行う。 

・必要に応じて摂食嚥下機能専門機関へ紹介する場合もある。（様式３：Ｐ７） 

― １ ― 



（５）歯科治療等を行った歯科医等は、結果の返信を行う。 

・歯科医療機関は、相談元・紹介元（地域歯科医療連携室、主治医、事業所 等）に様式 

 １－２（Ｐ５）にて、治療や今後のケア方法等を返す。ただし、本人・家族には、直接 

結果を伝える。 

・地域歯科医療連携室も元々の相談元（主治医、事業所）へ結果を返す。 

 （６）歯科医師から紹介を受けた摂食嚥下機能専門機関 

     ・必要な検査の実施やリハビリテーションの計画等を行い、また本人、家族に注意点等を 

指導する。 

     ・摂食嚥下機能専門機関は紹介元に結果を様式３－２（各専門機関の様式を便宜上様式３ 

－２とする）によって返す。 

・結果を受け取った歯科医師等も元々の相談元へ結果を返す。 

 （７）日頃のケアへの反影 

     ・様式１－２（Ｐ５）、様式３－２（各専門機関の様式を便宜上様式３－２とする。）によ 

り結果を受け取ったケアマネジャー等は、受診結果や指示を日々のケア計画に反影させ 

る。 

 

 ７ 運用上の注意点 

（１） 各様式は、ＦＡＸまたは郵送等でやり取りする。ＦＡＸ番号は間違えないよう注意し、ＦＡ 

Ｘ送信後は送り先が受け取っているか確認を行う。 

（２） 様式１－１（Ｐ４）、１－２（Ｐ５）の患者氏名はイニシャルで記載し、まず分かる所だけ 

の記載でもよい。 

（３） 送り先にとって、分りやすい内容のための工夫を心がけるとともに、詳しいやり取りは、様 

式への記載だけでなく、直接電話等、会話の中で補足する。 

（４） 原則、本人または家族の同意を得る。 

 （５）個人情報の管理には、各所属の取り扱いに沿って、細心の注意を払う。 

（６）各事業所等で、既に独自様式にて情報のやり取りを行っている場合は、独自様式の利用を妨 

げるものではない。 

 

８ 費用負担について 

・地域歯科医療連携室への相談は無料対応。 

・様式１－１（Ｐ４）、１－２（Ｐ５）は、診療情報提供料等を算定することはできない。 

・訪問歯科診療または歯科診療所での歯科診療は、医療保険の対応。 

 

９ 鳥取県西部総合事務所米子保健所の役割 

   本事業を円滑、効果的に実施するため、事業実績と課題の把握に努める。なお、本事業につ 

いて協議が必要な場合は、「鳥取県西部地域歯科保健推進協議会」等の会議で検討する。 

 

１０ 実施要領に係る問い合わせ先 

（１）鳥取県西部総合事務所米子保健所健康支援総務課 電話：０８５９－３１－９３１８ 

 （２）鳥取県西部歯科医療連携室（西部歯科医師会）   電話：０８５９－３３－３８６４ 

 

 

（附則） 

１ この要領は平成２８年６月１日から施行する。 

２ この要領は令和３年４月１日から施行する。 

― ２ ― 



                                                                      ※鳥取県西部地域歯科保健推進協議会 

                                                                         鳥取県西部歯科医師会 

                                                                         鳥取県西部総合事務所米子保健所 
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※全身管理    ※療養指導     ※地域連携室 

○主治医 外来･往診、入院 

○口腔機能専門機関の 

受診が必要 

 結果報告 

＊ 様 式 は

各 病 院

の様式 

情報提供書 

 

 

 

※摂食嚥下専門機関 

 

≪急性期≫ 

≪回復期≫ 

≪慢性期≫ 

 

☆受診方法等 

摂食嚥下障害に係る 

診療受入状況表（西 

部圏域各病院）を参 

照 Ｐ１６ 

 

 

○摂食嚥下 

専門機関 

様式３-1 

様式２-1 

情報提供書 

◇ 

情 

報 

を 

キ 

ャ 

ッ 

チ 

 

 

 

※普段の様子と比べて気になる 

ことがある。 

 

※口のことで困りごとがある 

 

 

※本人･家族の意向を確認する。 

※施設入所者の場合、協力医 

（歯科医師）に相談する。 

 

  

 

 

 

 

 

【受診後】 

※口腔ケアの実施、指導 

※受診結果をケア計画に反映 

※ケアスタッフへの周知共有 

○サービス提供者 

○ケアマネジャー 

◇ 

ケ 

ア 

の 

提 

供 

 

 

１電話、ＦＡＸで申込み。 

２内容により、困りごとへの相談 

を受ける 

３必要に応じて、連携登録医と訪 

 問調整を行う。 

 

西部歯科医師会業務 

＊常勤歯科衛生士１名配置 

＊業務 

①病院、在宅へ歯科衛生士を 

派遣 

②歯科リスクチェックの実施 

③口腔ケアの指導、助言 

  ④訪問歯科診療 

の調整 

○訪問歯科診療の希望 

○地域歯科医療連携室 

（西部歯科医師会） 

様式１－２ 様式１－２ 

＊気になること

があれば、ま

ず電話かＦＡ

Ｘで相談 

 

 

※連携登録医（Ｐ１５） 

 またはかかりつけ歯科医 

  

 ☆歯科治療 

 ☆摂食・嚥下機能 

 

 

※歯科通院 

※また、本人が通院できな

い場合、訪問歯科診療へ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※受診結果、今後の指示 

 

 

○連携室登録医 

○歯科診療所 

 

※連携登録医がかかりつけの場合は、直接 

 連絡する。 

―
 

３
 

―
 

様式１－１ 様式１－１ 

別紙 １ 

紹介状 

様式２-1 情報提供書 

様式３-2 

※日頃の流れ 

様式２-1 

様式３-2 

 結果報告 

＊ 様 式 は

各 病 院

の様式 

 



 様式1-1  高齢者の口腔機能 連携票    主治医 ⇒（地域歯科医療連携室）⇒ 歯科医院  

 

令和  年  月  日 

 

１ 事業所からの紹介先 ： □地域歯科医療連携室   □歯科医院・病院（名称：         ） 

 

 ２ 紹介元 ： 事業所名                                      

        住  所                                       

電  話 （    ）  －      ／ＦＡＸ （    ）  －        

紹 介 者  ＊職種（□介護支援専門員 □        ）＊氏名           

 

３ 地域歯科医療連携室からの紹介先 ： □あり（歯科医療機関名：         ） □なし  

 

※ＦＡＸ送信の場合、患者氏名はイニシャルでお願いします。 

ふりがな 

患者氏名 ※          様（ 男・女 ） 明・大・昭・平   年   月   日（    歳） 

 

住所                          電話番号 

情報提供 （本人・家族の同意）／ 同意する ・ 同意しない 

患者の主治医             医院         先生 

 

電 話 （      ）  －     ／ＦＡＸ （      ）  － 

介護・サービス 

介  護  保  険（ 未申請  申請中  要支援 １ ・ ２  要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ） 

身体障害者手帳（ なし ・ あり    級 ） 

障害高齢者の日常生活自立度 

認知症高齢者の日常生活自立度 

家  族  構  成（  独 居  ・  高齢者世帯  ・  同居者あり  ） 

現在の病状・経過等 

 

 

 

歯科への紹介内容、困りごと 

□ 歯や歯肉の痛み           □ 入れ歯の調子が悪い   □ 食事が噛めない 

□ お茶や汁物等でむせることがある   □ うがいはできない        □ 口が渇く 

□ そ の 他                                        

 

患者さん、あるいは家族からの希望事項 

 

 

サービス提供者、介護支援専門員からの連絡 

 

 

地域歯科医療連携室からの連絡  ＊記載者 ：職種（□歯科衛生士 □      ）＊氏名         

□ 訪問した（   年   月   日）    □ 電話連絡等で訪問はなし 

 

 

― ４ ― 

事業所 



 様式1-2  高齢者の口腔機能 連携票   歯科医院  ⇒（地域歯科医療連携室）⇒ 主治医  

 

令和  年  月  日 

 

 

１ 歯科医院から紹介元へ ：         事業所 ・ 介護支援専門員         様  

歯科医療機関名 

 住  所 

電  話 （      ）  －      ／ＦＡＸ （      ）  －      

歯科医師氏名                 印 

 

       ※ＦＡＸ送信の場合、患者氏名はイニシャルでお願いします。 

ふりがな 

患者氏名  ※          様（ 男・女 ） 明・大・昭・平   年   月   日（    歳） 

 

住所                          電話番号 

情報提供 （本人・家族の同意）／ 同意する ・ 同意しない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

今後の治療計画・方針など 

 □ 継続的な口腔ケアの必要性  あ り ・ な し 

 

 

 

 

歯科医から（本人・家族・事業所）への指示、アドバイス  

 

 

 

 

― ５ ― 

 

上 

右 左 

下 

診察の結果 

□ むし歯 

□ 義歯修理･調整 

□ 義歯新製 

□ 口腔ケア 

□ 摂食･嚥下治療 

□ その他（                   ） 

 

 

紹介・情報提供の有無 

□ 紹介した  （ 紹介先：           ） 

□ 情報提供した（ 情報提供先：         ） 

 □ なし 

事業所 



 様式2-1  

 

診療情報提供書（例） 

 

令和  年  月  日 

○紹介先医療機関名                       

  担当医                 様 

 

  紹介元医療機関 ： 

  所 在 地 ： 

  医 師 氏 名 ：               印 

  電 話 番 号 ：                Ｆ Ａ Ｘ 番 号： 

 

下記患者様を紹介します。 

（ふりかな） 

患者氏名              様 
生年月日    年  月  日 性別 ○男 ○女 

傷病名 住  所 

 

電話番号     ―  ― 

紹介目的 

 

 

既往歴及び家族歴 

 

 

症状経過及び検査結果 

 

 

 

 

 

 

 

治療経過 

 

 

 

 

現在の処方 

 

 

 

その他 

 

 

 持参資料 ： ○有 （ ○X線  ○CT  ○MRI  ○内視鏡  ○心電図  ○検査記録  ○その他 ） 

○無 

― ６ ― 

主治医 ⇔ 歯科医院 



 様式3-1  

紹 介 状 （例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

― ７ ―

歯科医院 ⇒ 摂食嚥下専門機関 



 

 

鳥取県西部地域歯科医療連携室のご案内 

 

   ○地域歯科医療連携室とは・・・？ 

      ・訪問歯科診療へのつなぎ役 

・在宅、施設での口の困りごとの相談 

・口腔ケアの助言 

・介護予防のお手伝い 

 

 

   ○鳥取県西部地域歯科医療連携室 （鳥取県西部歯科医師会内） 

〒６８３－０８５３ 鳥取県米子市両三柳104-１ 

・受 付 ： 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金   ９：００～１７：００ 

・電 話 ： ０８５９－３３－３８６４ 

・Ｆ Ａ Ｘ： ０８５９－３３－３９２５               ＊番号を間違えないようにお願いします。 

・ホームページ：http://tottori-seibu-dent.com/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

― ８ ― 



 

 

 

― ９ ― 



 

 

― １０ ― 



 

 

 

― １１ ― 



 

 

― １２ ― 



 

 

― １３ ― 



 

 

― １４ ― 



 

― １５ ―



 

 

― １６ ― 


